随着诊断水平以及人们健康意识的提高，越来越多的胸部肿瘤能够被早期发现从而得到及时救治。但仍然有相当多的患者在就诊时肿瘤的分期偏晚，这其中有很多属局部晚期，即肿瘤侵犯了相邻的重要脏器，但并未发生远处转移。上腔静脉系统受累是较常见的一种情况，可出现程度不等的上腔静脉综合征的表现。这部分患者治疗具有一定争议，单纯内科治疗效果不佳，经过评估，接受外科手术治疗，对于长期疗效及生活质量的改善都有很大帮助^\[[@b1]\]^。但此类手术风险极高，入路一般有侧开胸和正中开胸，而正中开胸术野显露清楚，容易控制和处理意外情况，具有一定的优势。本研究通过总结经正中开胸切除累及上腔静脉系统的胸部肿瘤的手术方法，旨在优化流程，提出一种程序化的手术方案，使得这一类以往认为风险极高的手术能够更加安全地实施。

1. 资料与方法 {#s1}
=============

1.1. 病例资料 {#s1-1}
-------------

收集北京大学第一医院2005年1月-2015年11月因胸部疾患累及上腔静脉系统且无法单纯接受血管成型修补而需人工血管置换的患者共41例，剔除其中6例侧开胸，保留35例正中开胸患者。患者具体资料：男性28例，女性7例，年龄17岁-73岁，平均年龄（55.4±11.8）岁。出现上腔静脉综合征10例，术前均常规行胸部增强计算机断层扫描（computed tomography, CT）检查，了解上腔静脉系统受侵情况，明确无主动脉及主肺动脉受侵，即无需体外循环。血管造影有助于了解静脉内栓塞的范围以及侧支循环建立的情况，可依据病情有选择的进行。另外需行肿瘤分期检查证实无远隔转移，明确属局部晚期。由于患者依从性有差异，术前明确病理诊断的有11例，有6例进行了术前化疗或放疗。术后病理显示肺部肿瘤16例，包括肺鳞癌11例，腺癌2例，小细胞癌2例，结核1例；纵隔肿瘤16例，包括胸腺瘤5例，胸腺癌6例，淋巴造血系统肿瘤3例，炎性肌纤维母细胞瘤1例，生殖细胞肿瘤1例；其他包括肉芽肿性炎1例，肝癌转移1例，骨肉瘤转移1例。

1.2. 手术方法 {#s1-2}
-------------

肺癌患者一般选择全麻双腔气管插管，对于纵隔肿瘤，因为瘤体大容易侵犯相邻肺组织，所以最好也采用双腔气管插管。常规正中劈开胸骨，对于胸骨受侵者需预先设计好切口能够整块切除病变骨结构和瘤体。此时可遇到3种情况，即瘤体的主体部分（或最大径）偏右、居中和偏左。对于偏左的情况，由于肿瘤只影响左无名静脉，处理相对容易，所以这里着重介绍前两种情况。

以肿瘤居中为例，由于大血管的切除重建一定涉及阻断血流，所以对于阻断时间有比较严格的要求，文献报道一般少于45 min^\[[@b2]\]^，我们建议不要超过30 min。当然，对于已经发生梗阻的血管，时间可比较宽松，如何尽量缩短阻断时间是减少术后并发症的关键。解剖上，左无名静脉走行长，在巨大纵隔肿瘤中最容易受侵。基于这一点，我们采用从左向右单向操作，先处理左无名静脉。向右牵拉胸腺及瘤体，尽可能游离左无名静脉起始部，阻断后切断左无名静脉。此时瘤体游离度增加，可一并切除受累的升主动脉至主动脉弓表面的心包，向上掀起瘤体后，可充分显露主动脉弓的三大分支，有利于减少喉返神经的损伤。继续打开心包，充分显露右心耳，阻断后在心耳造口，以带支撑环的人工血管（一般内径8 mm-12 mm）行左无名静脉-右心耳桥接，吻合前人工血管需肝素预处理。无论上腔静脉梗阻程度如何，侧支循环是否充分建立（开胸时还要受到一定破坏），有了这一步建立的左无名静脉回流通路，接下来可以从容地进行上腔静脉主干的阻断，而不需要过分担心阻断时间，而且也起到了降低头部静脉压的作用。

进一步于右心耳的外下方游离出上腔静脉的近心端未受侵部分。然后向尾侧牵拉肿瘤，拟游离右无名静脉（[图 1](#Figure1){ref-type="fig"}）。此时，往往需要右肺塌陷，剪开右侧纵隔胸膜，结扎切断右侧乳内血管，可以充分显露右无名静脉，这一步需注意尽量保留膈神经。向左上方牵拉瘤体，于肺门上方结扎切断奇静脉，此时可以阻断右无名静脉和上腔静脉，切除中间受侵的血管，同样以带支撑环的人工血管（一般内径8 mm-10 mm）行右无名静脉-上腔静脉桥接。至此，受侵的上腔静脉系统已全部替换完成，对于纵隔肿瘤，手术接近完成，对于肺癌，还要继续行肺部手术。

![按左无名静脉→上腔静脉→右无名静脉的顺序，结合从左向右的单向推进\
According to the order of the left innominate vein→ superior vena cava → right innominate vein, combine unidirectional propulsion from left to right](zgfazz-20-11-751-1){#Figure1}

本组病例中，12例行单侧无名静脉置换，2例行上腔静脉主干置换，20例行双侧无名静脉分别置换，1例行左无名静脉、右颈内静脉、右锁骨下静脉分别置换。置换材料除早期有4例用自体心包外，其他均采用人工血管。具体术式包括单纯纵隔肿瘤切除9例，合并胸骨部分切除2例，合并锁骨部分切除1例，合并甲状腺部分切除1例，合并肺部分切除5例，合并肺叶切除7例，合并双肺叶切除2例，合并全肺切除8例。有2例肺腺癌患者术中即发现人工血管内血栓形成，拆除吻合线，清除血栓后重新吻合。对于膈神经受侵需切除者，应做膈肌折叠术。若心包缺损大，可行补片或织网修补。

2. 结果 {#s2}
=======

全组病例均顺利完成手术。手术时间299 min-1, 240 min，平均（586.7±193.9）min；手术出血200 mL-7, 000 mL，平均1, 882 mL。术后并发症包括：心律失常6例，低氧血症5例，肌无力危象1例，心脏疝1例，真菌感染2例。2例患者死亡，死亡率5.12%，包括1例双侧人工血管置换合并右上肺叶切除，病理为鳞癌，于术后第1天死于心梗；另1例双侧人工血管置换合并右全肺切除，病理为鳞癌，于术后第8天死于肺部感染。其余33例顺利出院。平均术后住院日15 d。在10例术前出现上腔静脉综合征的患者中，除2例术中即出现人工血管内血栓形成，其余8例症状均明显改善。

3. 讨论 {#s3}
=======

对于侵犯上腔静脉的胸部恶性肿瘤患者，单纯内科治疗、内科联合放射治疗、单纯上腔静脉病变切除术、旁路分流术^\[[@b3],\ [@b4]\]^、血管内皮支架术等治疗，都只能暂时缓解上腔静脉梗阻症状，达不到根治的目的，预后较差。因此在解除上腔静脉梗阻症状的同时，积极处理原发病灶，是治疗关键。随着血管外科技术在胸外科的应用，有很多的外科医师尝试上腔静脉人工血管置换，并取得良好的效果。尽管如此，面临累及上腔静脉系统的病变，由于手术风险极高，死亡率4.5%-14%^\[[@b1],\ [@b5],\ [@b6]\]^，远期效果不理想，大多数胸外科医师还是会望而却步，或者感到无从下手。

本文介绍了替换上腔静脉系统的程序化步骤，其特点是从左向右单向操作，依次处理左无名静脉起始部、上腔静脉近心端、右无名静脉起始部，奇静脉通常需要切断，膈神经根据是否受累决定能否保留。要充分利用右心耳，最终以双侧人工血管分别汇入右心房。事实上，很多文献都提到了首先进行静脉转流以降低静脉压力，多以人工血管桥接左无名静脉和右心耳，但后续的操作均无规律性的描述，这是本文要重点强调的。需要注意的是以下几点：①人工血管的选择，口径过大，术后血流缓慢，增加血栓风险；口径过小，不足以改善梗阻，所以我们多选用内径8 mm-12 mm带支撑环的人工血管^\[[@b5],\ [@b7],\ [@b8]\]^。对于术后是否应用抗凝治疗一直存在争议，有作者认为抗凝治疗并非必需^\[[@b9]\]^。我们的经验还是术后根据引流量及颜色尽早开始抗凝治疗，并由注射低分子肝素抗凝过渡为口服华法林钠片治疗^\[[@b10],\ [@b11]\]^。②无名静脉起始部的游离，若肿瘤侵犯较广泛，可能需要增加颈部切口，甚至切断锁骨来显露锁骨下静脉和颈内静脉，这种情况右侧发生的可能性更大。③上腔静脉近心端的阻断，需注意避免损伤窦房结。④有些患者高凝状态，人工血管在术中就可能发生血块阻塞，需警惕。⑤术中可依据血管受侵情况决定哪根无名静脉需要置换，有时为减少手术时间和风险，对于双侧梗阻时也可只置换一侧，对于完全梗阻的血管也可考虑直接封闭而不用置换，但原则上还是尽量恢复双侧通路，减少术后上肢头面部水肿的程度或其他由于静脉压力过高引起更严重的并发症^\[[@b12]\]^。

本组病例中2例为转移瘤，1例为肝癌术后3年，1例为右股骨骨肉瘤术后4年。2例均无原位复发，且除纵隔转移外未见其他部位转移，化疗无明显效果，1例已经出现颜面部水肿。经多学科讨论认为患者有可能通过手术获益，再评估其心肺功能后才决定手术治疗。近来也有对于转移瘤累及上腔静脉进行人工血管置换，患者获益的报道^\[[@b13]\]^。

本文只是总结了此类手术的经过优化并程序化的手术步骤，对于有手术指征的患者可以减少术中与外科操作相关的风险，但对于上腔静脉受累的病变，由于分期偏晚，患者全身状况往往不佳，手术风险要远远大于常规胸外科手术，这些客观存在的事实是需要重视的。

对于累及上腔静脉系统的胸部肿瘤，外科治疗是有意义的。但手术风险极高，面对病变往往无从下手，正是基于此，我们第一次提出血管置换手术程序化的处理，规范治疗的细节，可以在手术操作过程中降低风险，本组病例手术能够安全实施的实践也支持了这一点。随着研究的深入，可能会使更多的局部晚期胸部肿瘤患者通过外科治疗获益。
